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Abstract 
 
Background and purpose: Acute coronary syndrome (ACS) includes ST elevation myocardial 
infarction (STEMI), non–ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI), and unstable angina. 
This study was conducted to determine the characteristics of patients with ACS and determinants of their 
mortality in Iran. 
Materials and methods: This study was a hospital-based prospective cohort study in which we 
used the data of 20,750 patients registered in National Registry of myocardial infarction in hospitals with 
cardiology ward in 31 provinces in Iran. To determine the factors associated with patients’ mortality, Cox 
regression (relative hazards model) was used.  
Results: Mortality rate in followed up patients with STEMI and NSTEMI was 3698.4 and 4573.3 
per 1000 person-year, respectively. The mean age of patients with STEMI was 60.5± 13.1 years and in 
those with NSTEMI was 62.9± 13.4 years. The prevalence of STEMI and NSTEMI was 75.8% and 
24.2%, respectively. The most important determinants of mortality in patients were age over 84 years of 
old, female sex, illiteracy, lack of receiving thrombolytic therapy, right bundle branch block, STEMI, 
heart failure, and receiving angioplasty.  
Conclusion: The characteristics of patients with ACS, could help the health system personnel in 
strategy adoption and decision making as well as assessment, monitoring, and treatment of patients. 
Training people to refer early for emergency care in case of manifesting ACS symptoms, and providing 
them with treatment at golden time could be of great benefit in reducing the rate of mortality. 
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
گ و ﻣﻴﺮ وﻳﮋﮔﻲ ﻫﺎي اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ و ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﻣﺮ
 ﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮ در اﻳﺮان ﺳﻨﺪرم
  
        1ﻋﻠﻲ اﺣﻤﺪي
       2ﺣﻤﻴﺮا ﺳﺠﺎدي
       3ﻛﻮرش اﻋﺘﻤﺎد 
       4ارﺳﻼن ﺧﺎﻟﺪي ﻓﺮ 
  5ﻣﺤﻤﻮد ﻣﺒﺎﺷﺮي  
  ﭼﻜﻴﺪه
وﻳﮋﮔـﻲ ﻫـﺎي . و آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳـﺪار ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  TSﺳﻨﺪرم ﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ و ﺑﺪون ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ  :و ﻫﺪف ﺳﺎﺑﻘﻪ
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﻴـﻴﻦ . ه اﺳﺖﻫﺎ در اﻳﺮان ﺗﺎ ﻛﻨﻮن ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺸﺪ ﻴﻤﺎران و ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ آناﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ اﻳﻦ ﺑ
  .ﻫﺎي ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ آن ﻫﺎ در اﻳﺮان اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﺳﻨﺪرم ﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮ و ﺗﻌﻴﻴﻦ وﻳﮋﮔﻲ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  ﻤﺎرانﻴﺑ ﮔﺮوه ﻫﻢ. ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ ﺮﻫﻢ ﮔﺮوﻫﻲ آﻳﻨﺪه ﻧﮕ ﺑﻪ ﺻﻮرتﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ  :ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
 يﺑﻬﺒﻮد ﺎﻳﻣﺮگ  ﻞﻴﺑﻪ دﻟ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴاز ﺑ ﺺﻴﺗﺮﺧ ﺦﻳو ﺗﺎر يﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮ ﻤﺎرﺳﺘﺎن،ﻴدر ﺑ يﺑﺴﺘﺮ ﺦﻳﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮ و ﺗﺎر ﺳﻨﺪرماﺑﺘﻼ ﺑﻪ  ﺦﻳﺗﺎر
 ﻤﺎرﻴﺑ 05702 اﻃﻼﻋﺎت از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﻳا رد .از ﺗﺎرﻳﺦ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻫﻢ ﮔﺮوه ﺗﺎ زﻣﺎن رﺧﺪاد واﻗﻌﻪ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪﻧﺪ ﻤﺎرانﻴﺑ .ﺷﺪ ﻒﻳﺗﻌﺮ ﻲﻧﺴﺒ
 ﻦﻴﻴﺗﻌ يﺑﺮا. ﺷﺪاﺳﺘﻔﺎده  ﮔﺮوه ﻫﻢ ﻋﻨﻮانﺑﻪ  ﺮانﻳاﺳﺘﺎن ا 13ﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ در  يدارا يﻫﺎ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ ﻪﻴﻛﻠ ﻲﻗﻠﺒ يﻫﺎ ﺳﻜﺘﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
 .و ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺨﺎﻃﺮه اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ( ﻲﺗﻨﺎﺳﺒ ﻣﺨﺎﻃﺮاتﻣﺪل ) ﻛﺎﻛﺲ ﻮنﻴرﮔﺮﺳ از ﻤﺎرانﻴﺑ ﺮﻴﻣ و ﻣﺮگ ﺑﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ يﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  TSﺳﺎل در ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻲ ﮔﻴﺮي ﺷﺪه ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ و ﺑﺪون ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ  - ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻣﺮگ در ﻫﺰار ﺷﺨﺺ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺑـﺎ ﺑـﺎﻻ رﻓـﺘﻦ ﻗﻄﻌـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﻴـﺎر ﺳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ . ﺳـﺎل ﺑـﻮد –در ﻫـﺰار ﻧﻔـﺮ 3754/3و  8963/4
ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو و ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ . ﺳﺎل ﺑﻮد 26/9 ±31/4 TSون ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ ﺳﺎل و در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪ 06/5 ± 31/1TS
درﺻﺪ و ﺷﻴﻮع ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺪون 57/8در ﺑﻴﻤﺎران  TSﺷﻴﻮع ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ . درﺻﺪ ﺑﻮد53/5و  درﺻﺪ22/2در ﺑﻴﻤﺎران 
ﺎل، ﺟﻨﺴﻴﺖ زن، ﺑﻲ ﺳﻮادي، ﻋﺪم درﻳﺎﻓﺖ درﻣﺎن ﺗﺮوﻣﺒﻮﻟﻴﺘﻴـﻚ، ﺳ 48ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ از . درﺻﺪ ﺑﻮد42/2در ﺑﻴﻤﺎران  TSﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ 
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ، درد ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻗﺒﻞ از ورود ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و درد ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن، اﻧﺴﺪاد ﺷـﺎﺧﻪ راﺳـﺖ ﻗﻠـﺐ، ﺗﺎﻛﻴﻜـﺎردي ﺑﻄﻨـﻲ، 
  .ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻮدﻧﺪ ، ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ و درﻳﺎﻓﺖ آﻧﮋﻳﻮﭘﻼﺳﺘﻲ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎيTSﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻪ 
ﻫﺎي ﺑﻴﻤـﺎران  ﮔﺰارش وﻳﮋﮔﻲ .ﺑﻮد TSﺑﺎ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ  ﻲﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ،اﻳﺮاﻧﻲ ﻤﺎرانﻴﺑ در ﺳﻜﺘﻪ ﻧﻮع ﻏﺎﻟﺐ ياﻟﮕﻮ :اﺳﺘﻨﺘﺎج
و ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻛﻨﻨـﺪه ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ در آن ﻫـﺎ ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ در اﺗﺨـﺎذ اﺳـﺘﺮاﺗﮋي و ﺗﺼـﻤﻴﻢ ﮔﻴـﺮي ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮ 
ﺟﻤﻠـﻪ  از. ه ارزﻳﺎﺑﻲ، ﭘﺎﻳﺶ، ﻣﺮاﻗﺒﺖ و درﻣـﺎن و ﻧﺤـﻮه ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎران ﻛﻤـﻚ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ و ﻧﺤﻮ
ﻛﺮوﻧـﺮ ﺣـﺎد و  ﺳـﻨﺪرم  ﻋﻼﺋـﻢ ﺻـﻮرت داﺷـﺘﻦ  درﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ اورژاﻧـﺲ  ﺑـﺮاي ﺑﻪ ﻣﺮدم  آﻣﻮزش ﺗﻮانﻲ ﻣﻬﻢ ﻣ يﻫﺎ ياﺳﺘﺮاﺗﮋ
  .ﺑﺮد ﻧﺎم رادر وﻗﺖ ﻃﻼﻳﻲ و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻣﺮگ ﻫﺎي ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب  درﻣﺎنو درﻳﺎﻓﺖ  ﻲدﺳﺘﺮﺳ
  
  ﺳﻨﺪرم ﻛﺮوﻧﺮ ﺣﺎد، ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ، ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ: واژه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻳﻜـﻲ ( IM) و ﺑﻪ وﻳﮋه ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد ﺳﻨﺪرم ﻛﺮوﻧﺮ
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
 از ﻣـﺮگ ﻫـﺎي ﻣـﺬﻛﻮر در ( درﺻـﺪ  08)ﻣﻴﻠﻴﻮن  5/7. ﺑﻮد
ﺑﻴﻨـﻲ  ﭘـﻴﺶ. (2)ﻛﺸـﻮرﻫﺎي ﺑـﺎ درآﻣـﺪ ﻛـﻢ رخ داده ﺑـﻮد 
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻴـﺰان  0202ﺗﺎ  0991ﺷﻮد در ﻓﺎﺻﻠﻪ  ﻣﻲ
در ﻣـﺮدان ﻛﺸـﻮرﻫﺎي  درﺻـﺪ 731در زﻧﺎن و  درﺻﺪ021
اﻓﺰاﻳﺶ اﻳـﻦ ارﻗـﺎم  (.3)ﻮﺳﻌﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﻴﺪا ﻧﻤﺎﻳﻨﺪدر ﺣﺎل ﺗ
 .(2- 4)ﺑﻴﻨﻲ ﺷـﺪ  درﺻﺪ ﭘﻴﺶ 06ﺗﺎ  03در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ 
ﻛﺮوﻧـﺮ ﺣـﺎد در ﻛﺸـﻮرﻫﺎي  ﺳـﻨﺪرمﻛـﻪ  رﻏـﻢ اﻳـﻦ ﻋﻠـﻲ
 اروﭘﺎﻳﻲ و آﻣﺮﻳﻜﺎ روﻧﺪ ﻧﺰوﻟﻲ ﭘﻴﺪا ﻧﻤـﻮده اﺳـﺖ اﻣـﺎ ﻫـﻢ 
ﺗـﺮﻳﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ در زﻳـﺮ ﮔـﺮوه ﭼﻨﺎن ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺷـﺎﻳﻊ 
ﺑـﺎ ﺣـﺬف . (4 ،3)ﺮار داردﻋﺮوﻗـﻲ ﻗـ -ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﺑﻴﻤـﺎري
ﻲ در اﻳـﺮان، ﻋﺮوﻗ ـ -ﻲﻗﻠﺒﻫﺎي  ﻴﻤﺎريﺑي ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﺎ ﻣﺮگ
ﺳـﺎل  32/1زﻧـﺪﮔﻲ در ﺑـﺪو ﺗﻮﻟـﺪ را ﺗـﺎ  ﺑـﻪ ﺗـﻮان اﻣﻴﺪ  ﻣﻲ
 اﻳﻦ رﻗﻢ ﺑﺮاي ﺣﻮادث ﻋﻤـﺪي و ﻏﻴﺮﻋﻤـﺪي  (.5)اﻓﺰاﻳﺶ داد
 71/2ﻋﻨﻮان ﻳﻜﻲ دﻳﮕﺮ از ﻋﻠـﻞ ﻣﻬـﻢ ﻣـﺮگ در اﻳـﺮان،  ﺑﻪ
ﺻـﻠﻲ ﻣـﺮگ در ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻋﻠﻞ ا (.5)اﺳﺖ ﺳﺎل
  .ﻫﺴﺘﻨﺪﻲ در اوﻟﻮﻳﺖ ﻋﺮوﻗ - ﻲﻗﻠﺒﻫﺎي  اﻳﺮان، ﺑﻴﻤﺎري
 ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺟﺪﻳﺪ، رﻏﻢ ارﺗﻘﺎء و اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻋﻠﻲ
ﻛﺮوﻧـﺮ ﺣـﺎد و ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در  ﺳﻨﺪرمﺮﻴﻣ و ﻣﺮگ و اﺑﺘﻼ
ﺑـﺮ . (7 ،6)اﻳﺮان و ﻛﺸﻮرﻫﺎي آﺳﻴﺎﻳﻲ روﻧـﺪ ﺻـﻌﻮدي دارد 
اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ،روﻧﺪ ﻛﺎﻫﺸﻲ ﻳـﺎ اﻓﺰاﻳﺸـﻲ 
در ﻫﻤـﻪ  ﻧﺎﺷـﻲ از آنﻛﺮوﻧـﺮ ﺣـﺎد و ﻣـﺮگ و ﻣﻴﺮ رمﺳـﻨﺪ
. (7-9)ﻫ ــﺎي آن ﺗﻮزﻳ ــﻊ ﻳﻜﺴ ــﺎﻧﻲ ﻧ ــﺪارد  ﺟﻤﻌﻴ ــﺖ و ﻻﻳ ــﻪ
 ﺳـﻨﺪرمﺗـﺮ درﺑـﺎره اﭘﻴـﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي  آﮔـﺎﻫﻲ و داﻧـﺶ ﺑـﻴﺶ
، ﻋﻮاﻣـﻞ ﻛﺮوﻧﺮ ﺣﺎد ﺑﻪ درك و ﻓﻬﻤﻴﺪن اﺗﻴﻮﻟﻮژي ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﻨﺪي ﻣﻨﻄﻘـﻲ، اﺧﺘﺼـﺎص ﻣﻨـﺎﺑﻊ درﻣـﺎﻧﻲ و  ﺧﻄﺮ، اوﻟﻮﻳﺖ
 .(8،7)ﺷﻮد ﺳﻼﻣﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ ﺗﺮ در ﻧﻈﺎم رﻳﺰي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻛﻨﻨـﺪه ﻣـﺮگ و  ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺗﻌﻴﻴﻦ اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي و ﺗﺤﻠﻴﻞ
ﻫﺎ و ﺗﻤﺮﻛﺰ  ﻫﺎ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ را در ﭘﻴﺎده ﺳﺎزي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﻴﺮ آن
ﻫﺎي اﺑﺘﻜﺎري و ﺟﺪﻳﺪ در ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ و ﻛﺎﻫﺶ  ﺑﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺗـﺎﻛﻨﻮن  .(9)ﻋﺮوﻗـﻲ دارد  -ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي در ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ
ي ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﻳﻲ و ﺷ ــﻨﺎﺧﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺟ ــﺎﻣﻌﻲ در اﻳ ــﺮان ﺑ ــﺮا 
ﺣـﺎد  ﺳـﻨﺪرم ﻫﺎي واﻗﻌﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻳﺮاﻧـﻲ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  وﻳﮋﮔﻲ
در  .ﻛﺮوﻧﺮ و ﺗﺒﻴﻴﻦ اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي آن ﮔﺰارش ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ 
اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ، ﮔﺰارﺷﺎت ﻧﺎدري ﻛـﻪ وﺟـﻮد دارد 
ﻳﻚ ﻳﺎ ﭼﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺧـﺎص در ﻛـﻼن ﺷـﻬﺮﻫﺎي اﻳـﺮان 
ﺑـﻮده و ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺟـﺎﻣﻌﻲ ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ ﻫﻤـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﻳﻦ در ﻋﺼــﺮ ﺟﺪﻳ ــﺪ، . اﻧ ــﻲ ﻣﻨﺘﺸــﺮ ﻧﺸــﺪه اﺳــﺖ اﻳﺮ
ﻛﺎرﮔﻴﺮي و اﺟـﺮاي  ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺮاي ﺑﻪ  ﮔﻴﺮي ﺗﺼﻤﻴﻢ
ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮاﻧﻪ در ﺳـﻄﺢ ﺟﻤﻌﻴـﺖ، ﻫـﺎي  ﻫﺎ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ اﺳﺘﺮاﺗﮋي
ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﺗﻌﻴﻴﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺑﺮوز  ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺷﻨﺎﺧﺖ اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آن اﺳﺖﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮ  ﺳﻨﺪرم
ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻫﺎي  ﻴﻴﻦ وﻳﮋﮔﻲﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌ
ﺣﺎد ﻛﺮوﻧـﺮ و ﻋﻮاﻣـﻞ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻛﻨﻨـﺪه ﻣـﺮگ در ﺳﻨﺪرم  ﺑﻪ
  .ﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ آن
  
  ﻣﻮاد و روش ﻫﺎ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻳـﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آﻳﻨـﺪه ﻧﮕـﺮ و ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ 
 2931ﺳـﺎل  ﻛﻪ در آن از اﻃﻼﻋـﺎت  اﺳﺖه ﺑﻮدﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﻠﻲ ﺛﺒﺖ ﺳﻜﺘﻪ ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ در ﻛﻠﻴﻪ 
اﺳﺘﺎن اﻳﺮان ﺑﺎ ﭘﻮﺷـﺶ ﺟﻤﻌﻴﺘـﻲ  13در  ﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ داراي
ﻫـﺎ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از  داده .ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ  57ﺣﺪود 
 ﺳﻦ، ﺮﻴﻧﻈ ﻤﺎرانﻴﺑ ﻚﻴدﻣﻮﮔﺮاﻓ اﻃﻼﻋﺎتﻣﺸﺘﻤﻞ ﺑﺮ  ﻲﻓﺮﻣ
 ﻲﻨﻴﺑـﺎﻟ  و ﮔﺬﺷـﺘﻪ  ﺧﻄﺮ ﻋﻮاﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت و ﺳﻮاد ﺖ،ﻴﺟﻨﺴ
، 2 ﻧـﻮع  ﺎﺑـﺖ ﻳد يﻫـﺎ  يﻤـﺎر ﻴﺑ ﺑـﻪ  اﺑﺘﻼ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺮﻴﻧﻈ ﻤﺎرانﻴﺑ
 ﻋـﻮارض  و ﻨﻪﻴﺳ ـ ﻗﻔﺴـﻪ  درد ﺪ،ﻴﭙﻴﻟ اﺧﺘﻼل ﺑﺎﻻ، ﻓﺸﺎرﺧﻮن
، ﻧﻮع ﺳﻜﺘﻪ و ﺳﻨﺪرم ﻛﺮوﻧﺮ ﺣـﺎد ﺑـﺮاي ﻫـﻢ ﻤﺎرانﻴﺑ ﻲﻗﻠﺒ
 ﻨﻪﻴزﻣ يﺮﻫﺎﻴﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺷﺪه در ﺑ يﺑﺴﺘﺮ ﮔﺮوه
 يﺮﻴ ـﮔ ﻲﭘ زﻣﺎن .ﺷﺪ يآور ﺟﻤﻊاﺳﺘﺨﺮاج و و ﻣﺴﺘﻘﻞ  يا
 ﻣﺮگ. در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ واﻗﻌﻪ رﺧﺪادﺗﺎ  يﺑﺴﺘﺮ ﺦﻳاز ﺗﺎر
ﺑـﻪ  ﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻴﺑ از ﺺﻴﺗﺮﺧ ﺎﻳﺎد و ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﻨﺪرم ﻛﺮوﻧﺮ ﺣ
ﺑـﺮاي ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ  .ﺷـﺪدر ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻋﻨـﻮان واﻗﻌـﻪ 
ﻛﻨﻨﺪه ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﺑﻴﻤـﺎران از رﮔﺮﺳـﻴﻮن ﻛـﺎﻛﺲ  ﺗﻌﻴﻴﻦ
 يﻓـﺮض ﻫـﺎ  ﺶﻴﭘ ـ. اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ( ﻣﺪل ﻣﺨﺎﻃﺮات ﺗﻨﺎﺳﺒﻲ)
 آزﻣـﻮنو  ﻲﻜـﻴﻣـﺪل ﻛـﺎﻛﺲ ﺑ ـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش ﮔﺮاﻓ 
ﺑﺮﻗ ــﺮار  و ﻲﺑﺮرﺳ ــ )tseThP( slaudiser dlefneohcS
 ﺳـﻨﺪرم  ﺑـﻪ  اﺑﺘﻼ ﺦﻳﺗﺎر ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻤﺎرانﻴﺑ ﮔﺮوه ﻫﻢ. ﻮدﻧﺪﺑ
 و يﺑﺴﺘﺮ ﻣﺪت ﻤﺎرﺳﺘﺎن،ﻴﺑ در يﺑﺴﺘﺮ ﺦﻳﺗﺎر و ﻛﺮوﻧﺮ ﺣﺎد
 يﺑﻬﺒـﻮد  ﺎﻳ ـ ﻣـﺮگ  ﻞﻴ ـدﻟ ﺑـﻪ  ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ از ﺺﻴﺗﺮﺧ ﺦﻳﺗﺎر
  
 
  4931اردﻳﺒﻬﺸﺖ ،  421، ﺷﻤﺎره  ﭘﻨﺠﻢﺖ و ﺑﻴﺴدوره                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺎزﻧﺪران                           4
ﺣـﺎد ﻛﺮوﻧـﺮ ﻣﺸـﺘﻤﻞ ﺑـﺮ  ﺳﻨﺪرم. ﺷﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ در ﻲﻧﺴﺒ
-noN IMETS)  TSﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ و ﺑﺪون ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ 
ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﻳـﻚ . و آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار اﺳﺖ (dna IMETS
ﺣﻤﻠﻪ ﻗﻠﺒﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﺎﺷﻲ از ﻣﺘﻮﻗﻒ ﺷﺪن ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﺟﺮﻳﺎن 
. ﻲ ﺑ ــﻪ ﻗﻠــﺐ در ﻳــﻚ ﻣﻘﻄــﻊ از زﻣ ــﺎن اﺳــﺖ رﺳ ــﺎﻧ ﺧــﻮن
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻼﻣـﺖ آن درد ﻗﻔﺴـﻪ  ﺗﺮﻳﻦ ﺣﻤﻠﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﺷﺎﻳﻊ ﺷﺎﻳﻊ
ﺣـﺎد ﻛﺮوﻧـﺮ و ﺳـﻜﺘﻪ  ﺳـﻨﺪرم ﺑﺮاي ﺗﺸـﺨﻴﺺ . ﺳﻴﻨﻪ اﺳﺖ
ﮔﺬاري ﻧﻮار ﻗﻠﺐ اﻟﻤﻠﻠﻲ و ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻛﺪ ﻴﻦﺑﻗﻠﺒﻲ از ﭘﺮوﺗﻜﻞ 
ﺳـﻮﺗﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﻴﻨـﻪ ﻣﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻛﺪﮔـﺬاري داﻧﺸـﮕﺎه 
ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس، ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺗﺮﻛﻴﺒـﻲ . ﺷﻮد ﻲﻣ
، (درد ﻗﻔﺴـﻪ ﺳـﻴﻨﻪ )از دو ﻳﺎ ﺳﻪ ﻣﺸﺨﺼﻪ از ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ و ﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻧﻮار ﻗﻠﺐ را ﺑﺮاي  رﻓﺘﻦ آﻧﺰﻳﻢ ﺑﺎﻻ
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺗﻌﺮﻳﻒدر اﻳﻦ . ﻛﻨﺪ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
 noitazinagrO htlaeH dlroW ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻳﺎ
ﺑﺮاي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي اﻧﺠﻤـﻦ ( OHW)
، (CSE) ygoloidraC yteicoS naeporuEاروﭘﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﻳﺎ 
 ygoloidraC fo egelloC naciremA ﻳﺎﻗﻠﺐ ﻛﺎﻟﺞ آﻣﺮﻳﻜﺎﻳﻲ 
  ﻳــــــــﺎ  ﻳﻜــــــــﺎﻗﻠــــــــﺐ آﻣﺮ، اﻧﺠﻤــــــــﻦ (CCA)
، ﻓﺪراﺳــﻴﻮن (AHA) noitaicossA traeH naciremA
  ( FHW) noitaredeF traeH dlroWﻳـﺎ ﻗﻠـﺐ  ﺟﻬـﺎﻧﻲ
  ﻫــ ــﺎ ﻳــ ــﺎ و ﻣﺮﻛــ ــﺰ ﻛﻨﺘــ ــﺮل و ﭘﻴﺸــ ــﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤــ ــﺎري 
 (CDC) noitneverP dna lortnoC esaesiD rof sretneC
ﻫـﺎي ﻧـﻮار ﺑﻮده و ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ، ﻳﺎﻓﺘـﻪ 
ﺮﻳـﻒ ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ در ﺧـﻮن، ﺗﻌ ﮔﻴﺮي آﻧـﺰﻳﻢ  ﻗﻠﺐ و اﻧﺪازه
ﺑﻨ ــﺪي ﺗﻌﺮﻳ ــﻒ ﺳ ــﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ــﻲ در ﺳﻴﺴ ــﺘﻢ ﻃﺒﻘ ــﻪ . ﮔﺮدﻳ ــﺪ
ﻫـﺎ، ﺑـﺮ اﺳـﺎس اﻣﻜﺎﻧـﺎت، ﺗﺠﻬﻴـﺰات و اﻟﻤﻠﻠﻲ ﺑﻴﻤـﺎري  ﺑﻴﻦ
ﺗﻜﻨﻮﻟﻮژي در دﺳﺘﺮس ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻮار ﻗﻠـﺐ و آزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎه، در 
 9.42 Iﺑﺎ ﻛﺪ  Cو  12 Iﺑﺎ ﻛﺪ  Bو  12Iﺑﺎ ﻛﺪ  Aﺳﻪ ﮔﺮوه 
 05702در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از اﻃﻼﻋـﺎت . ﺷﻮﻧﺪ ي ﻣﻲﺑﻨﺪ دﺳﺘﻪ
ﻫﺎي ﻧﺎﺷـﻲ از  ﺟﺪﻳﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﻣﺮگ ﻧﻔﺮ ﺑﻴﻤﺎر
در  2931ﺳـﺎل ﻗﻠﺒـﻲ در ﻫﺎي  آن ﻛﻪ در ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﻠﻲ ﺳﻜﺘﻪ
 يﺎرﻫﺎﻴﻣﻌ. اﺳﺘﺎن ﻛﺸﻮر ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد، اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ 13
 يﺑـﺮا  FHWو  OHW ﻒﻳ ـﺑـﺮ ﺗﻌﺮ  ﻲورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺒﺘﻨ
ن ﺑـﺮ اﺳـﺎس آاز  ﻲو ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـ ﻲﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـ ﺺﻴﺗﺸـﺨ
ﺑـﺎ ﻛـﺪ  ﻫﺎ ﺐﻴو آﺳ ﻫﺎ يﻤﺎرﻴﺑ ﻲاﻟﻤﻠﻠ ﻦﻴﺑ يﺑﻨﺪ ﻃﺒﻘﻪ ﺴﺘﻢﻴﺳ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ  .(01،11)ﺑﻮد 9.42I , 2.52I ,22I ,12I
ﻗﺒﻠﻲ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ داﺷﺘﻨﺪ ﻳﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻚ 
ازﻧـﺮم . ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ را ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ
ﺗـﺮ از ﻛـﻢ  p .ﻫﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ  ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ داده atatsاﻓﺰار 
  .ﺷﺪدار در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ  ﻣﻌﻨﻲ0/50
  
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﻧﻔـﺮ  33051ﺑﻴﻤـﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ  05702از 
 .زن ﺑﻮدﻧـﺪ ( درﺻﺪ72/6)ﻧﻔﺮ  7175ﻣﺮد و ( درﺻﺪ27/4)
 ﺑﻴﻤﺎر( درﺻﺪ21/1) 1152 ﻲﺑﺮرﺳ ﻣﻮرد ﺳﺎل ﻚﻳ ﻲﻃ در
 ﺳـﺎل در  -ﺑﺮوز ﻣﺮگ در ﻫﺰار ﺷـﺨﺺ  ﺰانﻴﻣ .ﻧﻤﻮد ﻓﻮت
رﻓـﺘﻦ  ﺑـﺎﻻ ﺑـﺪون  وﺑـﺎ  ﻲﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ـ ﮔﻴﺮي ﺷﺪه ﭘﻲ ﻤﺎرانﻴﺑ
 –در ﻫـﺰار ﻧﻔـﺮ 3754/3و  8963/4 ﺐﻴـﻪ ﺗﺮﺗﺑـ TSﻗﻄﻌـﻪ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  .ﺑﻮدﺳﺎل 
ﺳﺎل و در  06/5 ± 31/1  TSﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ 
ﺳـﺎل  26/9 ±31/4ﻧﻴـﺰ TS ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺪون ﺑـﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌـﻪ 
ﺗـﺎ  03در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ ( درﺻﺪ 95/6)ﺑﻴﻤﺎران اﻛﺜﺮﻳﺖ . ﺑﻮد
( درﺻـﺪ 46/5)اﻛﺜﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد . ﻨﺪﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘ 46
 اﻛﺜﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤـﺎران  .ﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 46ﺗﺎ  03در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ 
ﺳـﺎل ﻗـﺮار  48ﺗـﺎ  56در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﻲ ( درﺻـﺪ 74/8)زن 
 6/1ﺳـﻮاد و ﺑـﻲ ( درﺻـﺪ  64/3)اﻛﺜﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎران  .داﺷﺘﻨﺪ
 63/5. درﺻ ــﺪ ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺗﺤﺼ ــﻴﻼت داﻧﺸ ــﮕﺎﻫﻲ داﺷ ــﺘﻨﺪ 
ﺳﻮادي در ﺑﻴﻤﺎران  ﺑﻲ. ﺳﻮاد ﺑﻮدﻧﺪ درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد، ﺑﻲ
 0/39درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد و  8/70. درﺻﺪ ﺑﻮدﻧﺪ 27/1زن 
. درﺻــﺪ ﺑﻴﻤــﺎران زن، ﺗﺤﺼــﻴﻼت داﻧﺸــﮕﺎﻫﻲ داﺷــﺘﻨﺪ 
. روز ﺑﻮد 6/5ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻴﻤﺎران در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
 1 ﺷـﻤﺎره  ﺟـﺪول  در ﻲﺑﺮرﺳ ـ ﻣـﻮرد  ﻤـﺎران ﻴﺑ يﻫﺎ ﻲﮋﮔﻳو
ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮي ﺑـﻴﻦ زﻧـﺎن و ﻣـﺮدان اﺧـﺘﻼف  .اﺳﺖ آﻣﺪه
ﺗ ــﺮﻳﻦ  ﺑ ــﻴﺶ(. p=  0/588)ﻧﺪاﺷ ــﺖ داري  ي ﻣﻌﻨ ــﻲآﻣ ــﺎر
درﺻـﺪ و 31/2ﻣـﺎه ﺑـﺎ  يدﻓﺮاواﻧﻲ ﻧﺴﺒﻲ ﺑﺮوز ﺑﻴﻤـﺎري در 
 5/98 ﻣـﺎه ﺑـﺎ ﻳﺒﻬﺸـﺖ اردﺗﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻧﺴـﺒﻲ ﺑـﺮوز در  ﻛﻢ
درﺻﺪ  62/2ﺷﻴﻮع ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر در ﺑﻴﻤﺎران  .درﺻﺪ ﺑﻮد
ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو و ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑـﺎﻻ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ در . ﺑﻮد
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
ﺷـﻴﻮع ﺳـﻜﺘﻪ . درﺻـﺪ ﺑـﻮد  53/5درﺻـﺪ و  22/2ﺑﻴﻤﺎران 
درﺻـﺪ و  57/8در ﺑﻴﻤـﺎران  TSﻗﻠﺒﻲ ﺑـﺎ ﺑـﺎﻻ رﻓـﺘﻦ ﻗﻄﻌـﻪ 
در ﺑﻴﻤـﺎران  TSﺷﻴﻮع ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑـﺪون ﺑـﺎﻻ رﻓـﺘﻦ ﻗﻄﻌـﻪ 
ﺗـﺮ از ﻣـﺮدان ﺑـﻪ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ  زﻧﺎن ﺑﻴﺶ. درﺻﺪ ﺑﻮد 42/2
 ازاﻳـﻦ ﺗﻔـﺎوت . ﺑﻮدﻧﺪ  ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪه TSﺑﺪون ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ 
ﺗـﺮ از ﻳﮕﺮﻣﺮدان ﺑـﻴﺶ د تﻋﺒﺎر ؛ ﺑﻪدار ﺑﻮد آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ ﻧﻈﺮ
  .ﺷﻮﻧﺪ ﻲﻣ ﻣﺒﺘﻼ TSﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ  ﺳﻜﺘﻪزﻧﺎن ﺑﻪ 
ﺳﺎل و ﺑﺎﻻﺗﺮ، ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﺑﻲ ﺳﻮادي، اﺳﺘﻌﻤﺎل  58ﺳﻦ 
 ﻗﻔﺴـﻪ  درد ﻚ،ﻴ ـﺘﻴﺗﺮوﻣﺒﻮﻟ درﻣـﺎن  ﺎﻓـﺖ ﻳرﺳﻴﮕﺎر، ﻋـﺪم د 
 درﻣـﺎن،  ﺑـﻪ  ﻣﻘـﺎوم  درد و ﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻴﺑ ﺑﻪ ورود از ﻗﺒﻞ ﻨﻪﻴﺳ
ي ﺑﻄﻨـﻲ، ، ﺗﺎﻛﻲ ﻛﺎرد(BBBR)ﻗﻠﺐ راﺳﺖ ﺷﺎﺧﻪ اﻧﺴﺪاد
، ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ و درﻳﺎﻓـﺖ TSﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ
آﻧﮋﻳﻮﭘﻼﺳﺘﻲ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﻣـﺮگ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻣـﺬﻛﻮر در  يﻣـﺮگ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎ  ﻣﺨـﺎﻃﺮه  يﻫﺎ ﻧﺴﺒﺖ .ﺑﻮدﻧﺪ
  .اﺳﺖ آﻣﺪه 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
 ﻤـﺎران ﻴﺑ ﺧﻄـﺮ  ﻋﻮاﻣـﻞ  و ﻚﻴدﻣﻮﮔﺮاﻓ يﻫﺎ ﻲﮋﮔﻳو : 1ﺷﻤﺎره  ﺟﺪول
  ﻲﺑﺮرﺳ ﻣﻮرد
  
  ﻣﺘﻐﻴﺮ
 ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﺳﻜﺘﻪ
 TSﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ
 ﺪونﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑ
 TSﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ
 (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
   ﺳﻦ
 (0/16)74 (0/36)28  <03
 (65/1)1924 (16/7)4808  03-46
 (83/9)6792 (43/3)1054  56-48
 (4/4)133 (3/3)834  ≥58
    ﺟﻨﺴﻴﺖ 
 (03/1)9922 (62)8143  زن
 (96/9)6435 (47)7869  ﻣﺮد
    ﺗﺤﺼﻴﻼت     
 (05/2)8383 (44)3775  ﺳﻮاد ﺑﻲ
 (22/7)0471 (42/4)1023  اﺑﺘﺪاﻳﻲ
 (7/7)195 (01/3)9431  راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ
 (31/6)8301 (41/9)4591  دﺑﻴﺮﺳﺘﺎن
 (5/7)834 (6/3)828  ﻲداﻧﺸﮕﺎﻫ
 (52/3)3721 (42/6)6223  ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر
 (52/2)3621 (12/6)4382  دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو
 (4/6)532 (8)0601  آﻧﮋﻳﻮﭘﻼﺳﺘﻲ
 (58)3034 (74/1)3816  ﻋﺪم درﻣﺎن ﺗﺮوﻣﺒﻮﻟﻴﺘﻴﻚ
 (01)794 (4/6)206  درد اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺐ
 (1/4)07 (1/2)851  (BBBR)اﻧﺴﺪاد ﺑﻠﻮك راﺳﺖ ﻗﻠﺐ 
 (3)451 (1/1)651  (BBBL)اﻧﺴﺪاد ﺑﻠﻮك ﭼﭗ ﻗﻠﺐ 
 (2/6)531 (6/6)768  ﺗﺎﻛﻲ ﻛﺎردي ﺑﻄﻨﻲ
 (93/4)1891 (53)7954 ﻻﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎ
 (8/6)434 (7/6)0001  ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ
 (42/5)2321 (91/3)7352  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ
ﺑﺮاي ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﻣﺮگ  و  ﻣﺨﺎﻃﺮه يﻫﺎ ﻧﺴﺒﺖ : 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 ﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮدر اﻳﺮان ﺳﻨﺪرمﻣﻴﺮ 
  
 داري ﻣﻘﺪار ﻣﻌﻨﻲ  درﺻﺪ 59ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﻴﻨﺎن  ﻧﺴﺒﺖ ﺧﻄﺮ ﻣﺘﻐﻴﺮ
  ﺣﺪ ﺑﺎﻻ  ﺪ ﭘﺎﻳﻴﻦﺣ
 ﺳﻦ
  <03
  03- 46
  
  ﻣﺮﺟﻊ
  0/29
  
  - 
  0/34
  
  - 
  1/79
  
  - 
  0/848
  0/533  3/01  0/76  1/54  56-48
  0/100  51/2  3/22  7/20 ≥58
  *ﺟﻨﺴﻴﺖ زن
  ﺗﺤﺼﻴﻼت
  ﺳﻮاد ﺑﻲ
  1/82
  
  1/72
  1/71
  
  1/60
  1/4
  
  1/25
  0/100
  
  0/700
  0/305  1/31  0/77  0/39 اﺑﺘﺪاﻳﻲ
  0/600  0/19  0/75 0/27  راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ
  0/60  1/10  0/66  0/28  ﺑﻴﺮﺳﺘﺎند
  -   -   -   ﻣﺮﺟﻊ  ﻲداﻧﺸﮕﺎﻫ
  0/100  1/73  1/60  1/61  ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر
  0/271  1/71  0/79  1/60 دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو
  0/100  0/77  0/94  0/16 آﻧﮋﻳﻮﭘﻼﺳﺘﻲ
  0/100  1/27  1/44  1/75  ﻋﺪم درﻣﺎن ﺗﺮوﻣﺒﻮﻟﻴﺘﻴﻚ
  0/100  4/34  3/37  4/60  درد اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺐ
  اﻧﺴﺪاد ﺑﻠﻮك راﺳﺖ ﻗﻠﺐ
  ﻧﺴﺪاد ﺑﻠﻮك ﭼﭗ ﻗﻠﺐا
  2/54
  1/73
  1/49
  1/30
  3/11
  1/28
  0/100
  0/30
  0/100  1/09  1/64  1/76  ﺗﺎﻛﻲ ﻛﺎردي ﺑﻄﻨﻲ
  0/100  1/84  1/81  1/23 TSﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﻗﻄﻌﻪ ﺳﻜﺘﻪ
  0/100  0/19  0/47  0/28 ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ
  0/100  1/58  1/63  1/95 ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ
  0/100  2/34  1/79  2/91  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ
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  ﺑﺤﺚ
ﻫﺎي  ﻫﺎ و ﻧﺴﺒﺖ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر وﻳﮋﮔﻲ
ﺧﻄـﺮ ﻣـﺮگ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻤﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻨﺪرم ﺣـﺎد ﻛﺮوﻧـﺮ در 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن و در 
در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺮ . ﻣﻘﻴﺎس ﻣﻠﻲ در اﻳﺮان ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ
ﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در ﻛﺸﻮرﻫﺎي در ﺣﺎل ﺗﻮﺳـﻌﻪ و ﺑـﺎ ﺧﻼف ﺳ
درآﻣﺪ ﻛﻢ و ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳـﻲ ﺗﻌﻴـﻴﻦ وﻳﮋﮔـﻲ ﻫـﺎي 
ﻛﻨﻨﺪه ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ آن ﻫـﺎ ، ﻫﻤـﻪ  ﺑﻴﻤﺎران و ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ
ﻛﻨﻨﺪه ﺑـﺎﻟﻘﻮه و ﺑـﺎ اﺛﺮﮔـﺬاري ﻣﺘﻘﺎﺑـﻞ  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﺨﺪوش
ﮔﻴـﺮي و  ﻣﻴـﺎن اﺛـﺮات ﺳـﻦ، ﺟـﻨﺲ و ﺗﺤﺼـﻴﻼت اﻧـﺪازه
ﺷـﺪه ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﻲ داري  در ارزﻳﺎﺑﻲ اﻧﺠـﺎم . ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪ
ﻧﻜﺘﻪ اﺻﻠﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺑﻴﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﺬﻛﻮر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
ﻫﺎي اﻧﺘﺨﺎب و اﻃﻼﻋﺎت و اﻧﺠـﺎم  ﺣﺎﺿﺮ اﺟﺘﻨﺎب از ﺗﻮرش
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و داﺷﺘﻦ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺗﻌﻤﻴﻢ ﺑـﻪ ﻛـﻞ 
ﺳﺎزي ﻛﺎﻛﺲ ﻧﻴﺰ ﺑﺮﺗﺮي دﻳﮕﺮ  ﺗﺤﻠﻴﻞ و ﻣﺪل. ﻛﺸﻮر اﺳﺖ
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ر ﻛﺸـﻮرﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺳـﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت د 
ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺘﻜﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻓﻘﺪان ﻛﻮﻫﻮرت ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪه ﺳـﻜﺘﻪ 
ﻣﻴـﺰان ﻣـﺮگ . ﻛﻨﻨـﺪ  ﻫﺎي دﻳﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﻗﻠﺒﻲ از ﺗﺤﻠﻴﻞ
و  8/63در زﻧـﺎن و ﻣـﺮدان در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
 8/11اﻳﻦ ﻣﻴـﺰان در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻲ ﺳـﻮاد . درﺻﺪ ﺑﻮد 6/21
 5/18 درﺻ ــﺪ و در ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺑ ــﺎ ﺗﺤﺼ ــﻴﻼت داﻧﺸ ــﮕﺎﻫﻲ 
ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ در زﻧﺎن ﺑﻴﺶ ﺗـﺮ از ﻣـﺮدان و در  .درﺻﺪ ﺑﻮد
در ﻓﻨﻼﻧﺪ . ﺳﺎل ﺑﻴﺶ ﺗﺮ از ﺳﻨﻴﻦ ﻛﻢ ﺗﺮ ﺑﻮد 56اﻓﺮاد ﺑﺎﻻي 
و در زﻧـﺎن  5/12ﺳـﺎﻟﻪ  46ﺗـﺎ  53ﺑـﺮوز ﻣـﺮگ در ﻣـﺮدان 
ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﻴﺶ ﺗـﺮ . ﺑﻮد 11/31
روز ﺑﻌـﺪ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در ﺳـﻮﺋﺪ و  03از ﻣﻴـﺰان ﻣـﺮگ 
درﺻـﺪ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ، 01/5و  7/6ﻴﺐ اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗ
در ﺳـﻮﺋﺪ و اﻧﮕﻠﺴـﺘﺎن ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺑـﺮ . ﺑﻮد
ﺣﺴﺐ ﺳﻦ، ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﻓﺸﺎرﺧﻮن، دﻳﺎﺑﺖ، ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر ، 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﻮع درﻣﺎن و ﻧﻮع ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد ﻛﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ 
 ﺣﺎﺿـﺮ  اﮔﺮ ﭼﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .(21)ﺧﻮاﻧﻲ دارد ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ آن ﻫﻢ
، ﺧﻄﺮ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣـﺮگ در ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي در ﻓﻨﻼﻧﺪ
اﻗﺘﺼﺎدي ﭘﺎﻳﻴﻦ و در زﻧـﺎن  -اﺷﺨﺎص ﺑﺎ وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ﺗﺮ اﺳﺖ، اﻣﺎ ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ در ﻣﺮدان اﻳﺮاﻧﻲ ﺑﻴﺶ ﺗـﺮ از  ﺑﻴﺶ
ﺗﺮ از زﻧﺎن اﻳﺮاﻧـﻲ  ﻣﺮدان ﻓﻨﻼﻧﺪي و در زﻧﺎن ﻓﻨﻼﻧﺪي ﺑﻴﺶ
ﺗﺮﻳﻦ ﺑﺮوز ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در دﻧﻴـﺎ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﻴﺶ. ﺑﻮد
رﺳـﺪ ﺧﻄـﺮ ﻣـﺮگ در ﻣـﻲ در ﻓﻨﻼﻧﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ 
ﺗـﺮ و ﻧﻴﺎزﻣﻨـﺪ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ ﻓﻨﻼﻧـﺪ ﺑـﻴﺶ
  .(21-41)ﺗﺮ اﺳﺖ ﺑﺮرﺳﻲ و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﺶ
اي ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻣﺮگ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺷـﺒﻴﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ در زﻧﺎن و  snaciR otreuPدر 
. (41-61)درﺻﺪ ﮔﺰارش ﻧﻤـﻮد 6و  8/6ﻣﺮدان را ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
ﺿﺮ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ راﺑﻄـﻪ ﺗﺤﺼـﻴﻼت ﺑـﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎ
ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﻛﻪ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد ﺗﺤﺼﻴﻼت ﭘﺎﻳﻴﻦ 
ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﻛﺸـﻨﺪه و ﻏﻴﺮﻛﺸـﻨﺪه ﻣـﺮﺗﺒﻂ 
ﻳﻜﻲ دﻳﮕﺮ از ﻧﻘﺎط ﻗﻮت ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . (71)اﺳﺖ، ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد
ﺣﺎﺿﺮ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺗﺤﺼﻴﻼت در ﮔﺮوه ﻫـﺎي ﭼﻬﺎرﮔﺎﻧـﻪ 
ﻣﺘﻐﻴـﺮ در دو ﺳـﻄﺢ  در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ در آﻟﻤـﺎن اﻳـﻦ . اﺳﺖ
ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ . ﺗﺤﺼﻴﻼت ﭘﺎﻳﻴﻦ و ﺑﺎﻻ اﻧـﺪازه ﮔﻴـﺮي ﺷـﺪ 
ﻧﺎدر ﺑﻮدن ﺑﻲ ﺳﻮادي ﻳﺎ ﻋﺪم ﺑﻲ ﺳﻮادي در آﻟﻤﺎن ﺗﻮﺟﻴـﻪ 
اﻣﺎ در اﻳﺮان ﻣﺘﺎﺳـﻔﺎﻧﻪ ﺑـﻲ ﺳـﻮادي ، . اﻳﻦ ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﺑﺎﺷﺪ
 91/1در آﻟﻤـﺎن . در زﻧـﺎن ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ اﺳـﺖ  ˝ﻣﺨﺼﻮﺻﺎ
ﻴﻦ درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت ﺷﺪه از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺗﺤﺼﻴﻼت ﭘـﺎﻳ 
اﻳـﻦ ﻣﻘـﺎدﻳﺮ در . درﺻـﺪ ﺗﺤﺼـﻴﻼت ﺑـﺎﻻ داﺷـﺘﻨﺪ31/1و 
 درﺻﺪ ﺑﻮدﻛﻪ از ﻣـﺮگ 11درﺻﺪ و 43ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺪود 
در آﻟﻤـﺎن ﺑﻌـﺪ از ﺗﻄﺒﻴـﻖ  (.81)ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﺮ ﻣـﻲ  در آﻟﻤﺎن ﺑﻴﺶ
ﻧﻤﻮدن ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﺨـﺪوش ﻛﻨﻨـﺪه، 
 ﺗﺤﺼﻴﻼت اﺛﺮي ﺑﺮ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در ﻛﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ 
ﺳـﺎل ﻧﺪاﺷـﺘﻮ ﺗﻨﻬـﺎ در ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪ  56و در اﻓﺮاد زﻳﺮ 
( =RH1/44) ﺗﺤﺼﻴﻼت ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺧﻄـﺮ ﻣـﺮگ 
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﻮد اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮﺗﺤﺼﻴﻼت ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻣﻬﻢ 
  .(91)و ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ در ﻫﻤﻪ ﺳﻨﻴﻦ ﺑﻮد
  در ﭼـ ــﻴﻦ ﺗﺤﺼـ ــﻴﻼت ﻛـ ــﻢ ﺑـ ــﺎ اﻓـ ــﺰاﻳﺶ ﺧﻄـ ــﺮ 
ﺳﻮادي  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻲ. ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﻮد( 54.1=RO) IM
در . (02)ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد( 7.1=RH) IMﺶ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻲ ﺳـﻮاد ﺑـﺎ 
ﺟﻨﺴـﻴﺖ زن، . ﮔﺮوه ﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﺗﺤﺼﻴﻼت ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑـﻮد 
درد ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻗﺒﻞ از ورود ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ، ﺳـﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 
ﺳـﺎل، ﻋـﺪم درﻳﺎﻓـﺖ درﻣـﺎن ﺗﺮوﻣﺒﻮﻟﻴﺘﻴـﻚ، ﻋﺎرﺿـﻪ  46
و  IM laretaL، ( BBBR) ﺑﻠـﻮك ﻗﻠﺒـﻲ ﺷـﺎﺧﻪ راﺳـﺖ 
. ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ ﻣﺮﺗﺒﻂ و ﻣﻌﻨﻲ دار ﺑﻮدﻧﺪ IMETS
ﻫﺎ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﻛﺎﻫﺶ دﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع دو،  اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن و ﺳﻴﮕﺎر ﻛﺸﻴﺪن را در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺗﺤﺼﻴﻼت 
، ﮔـﺰارش ﻧﻤﻮدﻧـﺪ ﺗـﺮﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﺤﺼـﻴﻼت ﻛـﻢ 
ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟﻴﻪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ  .(12-52)ﺧﻮان ﻧﻴﺴﺖ ﻫﻢ
ﺳـﻮاد ﻛـﻪ  ﺗﺮ ﺑﻮدن ﺷﻴﻮع ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ در اﻓﺮاد ﺑﻲ ﺑﻴﺶ
در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻏﻴﺮ ﺷﻬﺮي ﺳﻜﻮﻧﺖ دارﻧﺪ، ﺑﺎﺷﺪ  ﻋﻤﺪﺗﺎً اﺣﺘﻤﺎﻻً
ﺳـﻮادان ﻫـﺎ و ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ ﺑـﻲ و ﻳﺎ ﺑﻪ رژﻳـﻢ ﻏـﺬاﻳﻲ آن 
ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل ﻋﺪم وﺟﻮد ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ اﺻـﻠﻲ . ﻣﺮﺑﻮط ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﻮﻳـﺪ ﻋﺮوﻗﻲ در ﺑﻲ ﺳﻮادان ﻣـﻲ  -ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎري
ﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ و ﺑﺨﺶ ا
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ و ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﺳﻮاد، از ﻧـﺎﺑﺮاﺑﺮي ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﺑﻌـﺪ از ﺳـﻜﺘﻪ  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻲ
     
  ﻋﻠﻲ اﺣﻤﺪي و ﻫﻤﻜﺎران     
  7          4931اردﻳﺒﻬﺸﺖ ،  421، ﺷﻤﺎره  ﭘﻨﺠﻢﺑﻴﺴﺖ و دوره                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺎزﻧﺪران                             
 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
ﭼﻨـﻴﻦ ﻫـﻢ  .(62-92)ﮔﻴـﺮي ﻧﻤـﻮد ﻗﻠﺒﻲ ﺗﺎ ﺣﺪ زﻳﺎدي ﭘـﻴﺶ 
اي در اﻳـﺮان ﻛـﻪ ﮔـﺰارش ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻴﮕﺎر، ﺳـﻦ و ﺟﻨﺴـﻴﺖ در ﻣﺼـﺮف ﺳـ ﻧﻤـﻮد ﺗﺤﺼـﻴﻼت،
ﻛﻨﻨﺪه ﻧﻴﺴﺖ، ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ  ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻛﻢ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺬﻛﻮر و . ﻧﺪارد
ﻣﺒﺘﻨــﻲ ﺑ ــﺮ ﺟﻤﻌﻴــﺖ ﻧﺒ ــﻮدن و داﺷــﺘﻦ ﺗ ــﻮرش اﻧﺘﺨــﺎب و 
ﭘﻴﺎﻣـﺪ . ﺗﻮﺟﻴﻪ اﺧﺘﻼف در ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑﺎﺷـﺪ  tuo-pord-egraL
د ﻣﻮر 005ﻣﻮرد ﻣﺮگ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و  56ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺬﻛﻮر 
ﻣـﺮگ را  1152زﻧﺪه ﺑﻮد در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ 
اﺧﺘﻼف ﺳﻨﻲ و ﺟﻨﺴﻴﺘﻲ در ﺑﺮوز و . (03،13)ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد
ﻣﺮگ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮي ﻧﻴـﺰ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ 
ﺑـﺮوز . (92)ﻫـﺎ ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ دارد  ﻛﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ آن
در ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت . ﺗﺮ از زﻧﺎن اﺳﺖ ﺳﻜﺘﻪ در ﻣﺮدان ﺑﻴﺶ
. ﺗﺮ از ﻣﺮدان و در ﺑﺮﺧﻲ ﻳﻜﺴﺎن اﺳﺖ ﻣﺮگ در زﻧﺎن ﺑﻴﺶ
اﺧﺘﻼف ﻣـﺮگ در زﻧـﺎن و ﻣـﺮدان ﺑـﻪ ﺳـﻦ و ﻧـﻮع ﺳـﻜﺘﻪ 
 ﻋﻼوه ﺑﺮ آن ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﺑﻴﻮﻟـﻮژﻳﻜﻲ . واﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖ( IMTS)
در زﻧﺎن ﻧﻮع ﺳـﻜﺘﻪ . ﻧﻴﺰ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ اﺧﺘﻼف ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻛـﺎﻫﺶ ﻧـﺎﺑﺮاﺑﺮي ﺟﻨﺴـﻴﺘﻲ . اﺳـﺖ IMTS-noNﺗـﺮ  ﺑـﻴﺶ
-23)ﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪﻫﺎي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻣ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺮگ ﻣﻲ
دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو ﺗﻨﻬﺎ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺤﺼـﻴﻼت اﺑﺘـﺪاﻳﻲ . (92
 ﺑﻮده ﻛﻪ ﺑـﺎ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ( 2.1=RH) ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگﻪ ﺑ
 ﺗﻮان از ﻣﺮگ اﻳﻦ ﮔﺮوه از اﻓﺮاد ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻛـﻪ  و ﻛﻨﺘﺮل آن ﻣﻲ
ﻣﺼـﺮف . ﮔﻴﺮي ﻧﻤـﻮد  ﺷﻮد، ﭘﻴﺶ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ ﻧﺴﺒﺖ داده ﻣﻲ
و دﺑﻴﺮﺳﺘﺎن ﺳﻴﮕﺎر ﺗﻨﻬﺎ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺤﺼﻴﻼت راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ 
ﻫﺎي دﻳﮕـﺮ ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰاﻳﺶ  در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه( ﺳﻄﺢ دو)
ﮔﺬاري و اﺟﺮاي  ﺳﻴﺎﺳﺖ. ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ ﺑﻌﺪ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺷﺪ
 ﺗﻮاﻧـﺪ اي در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤـﺎران ﻧﻴـﺰ ﻣـﻲ  ﻫﺎي ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﺗﻌﻴـﻴﻦ . ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ در ﺑﻴﻤﺎران را ﻛﺎﻫﺶ دﻫﺪ
ﻄﻮح ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﻨﺘﺴﺐ ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺮگ ﺑﻴﻤـﺎران در ﺳ ـ
ﻫـﺎي ﻣﻨﻄﺒـﻖ ﺑـﺎ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺤﺼﻴﻼت، ﺑﺎ ﭘﻴﺎده ﻧﻤﻮدن ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
ﻧﻈﻴـﺮ ( esaC) ﺳﻄﺢ ﺟﺎﻣﻌﻪ و ﺑﻴﻤـﺎر ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺬﻛﻮر در 
ﺗـﻮان ﻣﻮﺟﺒـﺎت ﻛـﺎﻫﺶ  ﻣﻲ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺧﺎص،
ﺗـﺮﻳﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ در ﺷـﺎﻳﻊ )ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ 
را ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤﻮد و دﻏﺪﻏﻪ ﻣﺘﻮﻟﻴﺎن ﺳـﻼﻣﺖ و ﺟﺎﻣﻌـﻪ ( اﻳﺮان
ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﻋـﺪم ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ . را ﻛﺎﻫﺶ داد
در ﺻـﻮرﺗﻲ . روز ﺑﻌﺪ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻮده اﺳـﺖ  82ﻣﺮگ 
ﻛﻪ اﻳـﻦ ﺷـﺎﺧﺺ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـﻮد، ﺗـﻮان ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑـﺎ 
ﺷﻮد در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ. ﺷﻮد ﺗﺮ ﻣﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﺑﻴﺶ
  .آﻳﻨﺪه اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﻧﻴﺰ در ﺑﻴﻤﺎران اﻳﺮاﻧﻲ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدد
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
داره ﻗﻠـﺐ وزارت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺑـﻪ از ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻣﺤﺘـﺮم ا 
وﻳﮋه ﺳﺮﻛﺎر ﺧﺎﻧﻢ دﻛﺘـﺮ ﺳـﻤﺎوات و از ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﻣﺤﺘـﺮم 
ﻫﺎي درﻣﺎن داﻧﺸﮕﺎه ﻫﺎي ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﻛﺸـﻮر،  ﻣﻌﺎوﻧﺖ
ﻫﺎي ﻛﺸﻮر، ﭘﺰﺷـﻜﺎن  ﻫﺎي ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺨﺶ
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠـﺐ و ﻋـﺮوق ﻫﻤﻜـﺎر، ﻣﺴـﺌﻮﻻن و ﻣﺸـﺎوران 
ﻗـﺎي ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ در اﻳـﺮان و ﺑـﻪ وﻳـﮋه از آ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺛﺒﺖ ﺳﻜﺘﻪ
. ﺷـﻮد ﺻﻤﻴﻤﺎﻧﻪ ﺗﺸﻜﺮ و ﻗـﺪرداﻧﻲ ﻣـﻲ  ﺣﻤﻴﺪ ﺳﻮريدﻛﺘﺮ 
ﻣﺮﻛـﺰ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺖ  503/738اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﻣﺠـﻮز ﺷـﻤﺎره 
ﻫـﺎي  ﮔﻴﺮي از ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻏﻴﺮ واﮔﻴﺮ و اداره ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻤﺎري
ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﻜﻲ 
ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻋﻮاﻣﻞ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ  90631و ﮔﺮاﻧﺖ ﺷﻤﺎره 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﺑﻬﺰﻳﺴﺘﻲ و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﺳﻼﻣﺖ 
داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺷـﻬﺮﻛﺮد  7522وﮔﺮاﻧﺖ ﺷﻤﺎره 
از راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ ارزﺷﻤﻨﺪ ﺳﺮﻛﺎرﺧﺎﻧﻢ دﻛﺘﺮ ﻣﺮوﺋـﻪ  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
  .ﺷﻮد واﻣﻘﻲ ﻧﻴﺰ ﺗﺸﻜﺮ ﻣﻲ
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